















resuMen El objetivo de este estudio fue identificar las características sociodemográ-
ficas de los pacientes y las características del tratamiento que influyen en la no-adhe-
rencia al tratamiento antituberculoso. Se realizó un estudio de corte transversal, en el
Área Metropolitana de Buenos Aires. Se encuestaron 38 pacientes que no adhirieron al
tratamiento y 85 pacientes que adhirieron al tratamiento, diagnosticados durante el año
2007, residentes y atendidos en hospitales de municipios seleccionados. El análisis de
los factores se llevó a cabo mediante regresión logística. Los resultados indican que los
pacientes con viviendas sin agua, tuvieron 3 veces más probabilidad de no adherencia
(OR=2,8; IC95% 1,1-6,9). Asimismo, los pacientes que realizaban los controles en un
hospital tuvieron 3 veces más riesgo de no adherir que los que los realizaban en cen-
tros de atención primaria (OR=3,2; IC95% 1,1-8,9). Estos resultados permiten delinear
un perfil de paciente en riesgo de no-adherencia, caracterizado por estar en condicio-
nes de pobreza, y con dificultades de acceso a la atención de su salud. 
pAlABrAs clAve Tuberculosis; Tratamiento; Adhesión a la Medicación;
Cooperación del Paciente; Condiciones de Vida; Atención a la Salud; Argentina.
ABstrAct The aim of this study was to identify the socio-demographic characteristics
of patients and the treatment characteristics that influence non-adherence to anti-
tuberculosis treatment. A transversal case-control study was carried out in the
Metropolitan Area of Buenos Aires. Of the patients interviewed, 38 were non-adherent
and 85 were adherent; all were diagnosed during 2007 and resided in and were treated
in the hospitals of the selected municipalities. Factors predictive of non-adherence
were assessed through logistic regression analysis. The results indicate that patients
whose dwellings had no water supply were nearly 3 times more likely to be non-
adherent (OR=2.8, 95%CI 1.1-6.9). Patients who had medical check-ups at hospitals
were 3 times more likely to be non-adherent than those with check-ups at a primary
health care center (OR=3.2, 95%CI 1.1-8.9). These results allow us to identify patients
at risk of non-adherence to antituberculosis treatment as those living in poverty conditions
and facing barriers to health care access.
key words Tuberculosis; Treatment; Medication Adherence; Patient Compliance;
Living Conditions; Health Care (Public Health); Argentina.
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IntroduccIÓn
Aunque la tuberculosis es curable y en
general prevenible, en Argentina es uno de los
principales problemas de salud pública. Cada
año se diagnostican más de 10.000 nuevos casos
y mueren más de 800 personas a causa de la
enfermedad (1).
La no adherencia al tratamiento es consi-
derada una de las principales barreras para el con-
trol de la enfermedad debido a las consecuencias
de su interrupción –la progresión de la enfermedad
y la muerte, el contagio, y el desarrollo de cepas
resistentes (2)– y, en general, está asociada a la vul-
nerabilidad social de los pacientes. En efecto, la
evidencia indica que los pacientes con peores con-
diciones de vida, de menor nivel socioeconómico,
fundamentalmente hombres, desempleados y de
mayor edad son los que menos probabilidad tienen
de poder adherir al tratamiento (3-12). 
En Argentina, en los últimos años, el
porcentaje de los pacientes con tuberculosis
bacilíferos que abandonó el tratamiento ha
aumentado. En 2008, el porcentaje de abandono
fue del 12%, uno de los más elevados durante los
últimos diez años (13). 
En un esfuerzo por asegurar la adheren-
cia al tratamiento, la comunidad médico-científica
ha desarrollado la modalidad de tratamiento direc-
tamente observado (TdO), que consiste en la toma
de los medicamentos antituberculosos por parte
del paciente en presencia del personal de salud,
en la mayoría de los casos, en el servicio de salud
(14). La incorporación del TdO constituye actual-
mente una de las principales recomendaciones de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) para
los programas de control de la tuberculosis de
todo el mundo en su lucha por el control de la
enfermedad. El TdO incluye un conjunto de otras
acciones dirigidas a enfrentar otros aspectos de
control del problema (por ejemplo, provisión de
insumos, vigilancia y monitoreo, etc.) (14).
La aplicación del TdO y el tratamiento
completo de la tuberculosis son las dos interven-
ciones recomendadas internacionalmente para
reducir el problema, y forman parte de la estrate-
gia de tratamiento abreviado estrictamente super-
visado (TAES) adoptada por Argentina. Sin embar-
go, si bien el Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis recomienda la implementación del
TdO, su aplicación varía en todo el territorio e
incluso a nivel de los distintos servicios de salud.
Esta aplicación diferencial del TdO a nivel de los
servicios de salud podría tener implicancias en los
resultados, en términos de adherencia al trata-
miento. una evaluación del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “dr. Emilio Coni” rele-
vó que, en Argentina, el 50% de los servicios de
salud no brinda acceso a la población al TdO y
por lo menos 1 de cada 10 casos abandona el tra-
tamiento antes de finalizarlo (15).
Resulta fundamental indagar los facto-
res que influyen en la adherencia al tratamiento,
teniendo en cuenta el marco específico de la
implementación del TdO y su aplicación diferen-
cial según cada servicio de salud. Según nuestro
conocimiento, en nuestro país no se dispone de
estudios publicados que hayan analizado de
manera sistemática la condición sociodemográfi-
ca de los pacientes con tuberculosis y cómo esta
se relaciona con la capacidad de adherir al trata-
miento, teniendo en cuenta la modalidad de tra-
tamiento aplicada. 
El objetivo de este estudio fue analizar
las características sociodemográficas de los
pacientes, determinantes de la no-adherencia, en
servicios de salud de municipios seleccionados
del Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA),
Argentina. El propósito es contribuir con informa-
ción que pueda ser utilizada en el mejoramiento
de las estrategias de control de la tuberculosis
para lograr mejores resultados en la adherencia
de los servicios de salud a las normas del
Programa Nacional y de la población al trata-
miento y cura de la enfermedad.
MAterIAles y MÉtodos
El estudio se llevó a cabo en municipios
seleccionados de la Región Sanitaria VI del
AMBA. Esta región sanitaria concentra el 13% del
total de casos notificados en el país. 
Se seleccionaron siete municipios
(Almirante Brown, Avellaneda, Berazategui,
Esteban Echeverría, Ezeiza, Lomas de Zamora y
Quilmes) en los que se identificaron los estable-
cimientos de salud que brindan tratamiento a los
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pacientes con tuberculosis. En estos municipios
la tasa de no adherencia al tratamiento en los
casos pulmonares positivos, en el año 2007, fue
del 13,46% (5,45%-19,16%).
población de estudio
La población objetivo fue definida
como los casos notificados con tuberculosis pul-
monar, residentes en los municipios selecciona-
dos, de 18 años o más, a los que se les hubiere
prescripto tratamiento durante el año 2007 en los
establecimientos de salud de dichos municipios.
Se excluyeron los pacientes menores de 18 años,
pacientes derivados a otro establecimiento de
salud no incluido en la muestra, y los que hubie-
ran transcurrido la mayor parte del tratamiento en
situación de privación de la libertad (prisión) o
con algún tipo de discapacidad intelectual, men-
tal o física que impidiera la administración de la
encuesta al paciente.
diseño del estudio
Se realizó un estudio de corte transver-
sal que utilizó una metodología cuantitativa para
el relevamiento y análisis de la información.
A través de los registros del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis y de la
Región Sanitaria VI se identificaron a los pacien-
tes diagnosticados con tuberculosis durante el
año 2007 elegibles para participar del estudio. 
En este estudio, los pacientes no adhe-
rentes fueron todos los pacientes elegibles que
no adhirieron al tratamiento prescripto. de acuer-
do a la definición de no adherencia de la OMS y
del Programa Nacional se definió como caso no
adherente aquel paciente que interrumpió el tra-
tamiento por 60 días consecutivos o más (16-19).
Los pacientes adherentes fueron los pacientes
que completaron el tratamiento en forma regular
(19). Tanto los no adherentes como los adheren-
tes fueron seleccionados de la base de datos de
notificación de la Región Sanitaria VI.
El protocolo del estudio fue aprobado
por el Comité de Ética de cada hospital partici-
pante. El equipo de salud de cada establecimien-
to realizó un primer contacto telefónico con los
pacientes para explicarles el estudio y confirmar los
domicilios. Los pacientes fueron posteriormente
entrevistados en sus domicilios por un equipo de
encuestadores, mediante un cuestionario estructu-
rado, con el fin de recolectar datos referidos a las
características sociodemográficas y socioeconómi-
cas del paciente y del hogar, como también las
características del tratamiento. En el momento de la
entrevista cara a cara con el encuestador se les soli-
citó un acuerdo de participación mediante un con-
sentimiento informado. Se realizó una prueba pilo-
to del cuestionario con 10 pacientes (no incluidos
en el estudio) de la zona de estudio.
Análisis estadístico
Para el procesamiento y análisis de los
datos se utilizó el paquete estadístico Stata/SE 9.0.
Se elaboraron cuadros de frecuencias para cada
una de las variables consideradas, comparando
entre no adherentes y adherentes. Se calculó el
test de Chi2 para evaluar la asociación entre las
variables. La regresión logística univariada se uti-
lizó para evaluar el efecto individual de cada una
de las variables independientes con respecto a la
adherencia o no al tratamiento. Finalmente, se
realizó un análisis de regresión logística multiva-
riada para determinar si las características socio-
demográficas y la modalidad del tratamiento
influyen sobre la adherencia al tratamiento, con-
trolando el efecto de confusión potencial de estas
variables. Solo las variables significativas
(p<0,05) en el análisis univariado fueron incor-
poradas en el análisis multivariado (nivel de ingre-
sos del hogar, provisión de agua en el hogar,
situación de empleo, tipo de servicio donde se
realizaba los controles, tipo de servicio donde
retiraba la medicación). A pesar de que la variable
“tipo de servicio de dónde retiraba los medica-
mentos” fue significativa en el análisis univariado,
no se incluyó en el modelo final dado el alto nivel
de colineariedad con la variable “tipo de servicio
donde realizaba los controles”. Solo en el caso de
dos pacientes, el lugar de retiro de la medicación
y el lugar de realización de los controles no coin-
cidió. En el análisis multivariado, un valor de
p<0,05 se consideró como estadísticamente sig-
nificativo. Se calcularon odds ratio (OR) e interva-
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Los factores sociodemográficos que se
incluyeron en el análisis (tanto para el paciente,
como para el jefe de hogar) fueron: edad, sexo,
nivel educativo, condición de actividad, cobertu-
ra de salud (sí/no), ingreso familiar promedio
mensual (hasta 123 dólares, entre 124 y 245
dólares, más de 245 dólares), provisión de agua
potable dentro la vivienda (sí/no), retrete con o
sin descarga de agua (sí/no) y hacinamiento
(sí/no). La ocupación se clasificó como: trabaja-
dores con protección social, trabajadores sin pro-
tección social (incluye a los trabajadores por
cuenta propia) e inactivos/desempleados. Las
características del tratamiento incluidas en el aná-
lisis fueron: TdO (sí/no), tipo de establecimiento
de salud donde realizaba los controles (centro de
atención primaria de la salud/hospital), tipo de
establecimiento de salud donde retiraba la medi-
cación (centro de atención primaria de la
salud/hospital).
resultAdos
En el año 2007, hubo un total de 193
casos de tuberculosis de pacientes elegibles, resi-
dentes en los municipios seleccionados y atendi-
dos en establecimientos de salud situados en el
municipio de residencia del paciente. de estos,
78 (40%) no adhirieron al tratamiento antituber-
culoso y 115 (60%) adhirieron al tratamiento. 
En total, fueron encuestados 123
pacientes (64%), distribuidos en 38 (31%) no
adherentes y 85 (69%) adherentes (40 no adhe-
rentes y 30 adherentes no pudieron ser localiza-
dos, principalmente, por dificultades ligadas al
registro del domicilio). 
Las características sociodemográficas de
los no adherentes y adherentes y sus hogares
pueden observarse en el Cuadro 1 y en el Cuadro
2, que muestran que las diferencias en las carac-
terísticas sociodemográficas entre los no adhe-
rentes y adherentes –57 eran mujeres (46%) y 66
eran hombres (54%)– no fueron estadísticamente
significativas. La media de edad de los no adhe-
rentes fue 37 años (dE=2,3) y la de los adheren-
tes 41 años (dE=1,8), sin diferencias estadística-
mente significativas. En cuanto a la condición de
actividad, la mayoría de los entrevistados se
encontraba trabajando al momento del diagnósti-
co de tuberculosis (91%), sin embargo solo una
minoría de los pacientes y jefes de hogar ocupa-
dos tenían un empleo con protección social
(14,6%). La mayor parte de los entrevistados
(80%) no poseía cobertura de salud. Este porcen-
taje fue del 84% entre los no adherentes y el 78%
entre los adherentes, pero las diferencias no fue-
ron estadísticamente significativas. 
Con relación a las características del tra-
tamiento de los 123 pacientes incluidos en el
estudio (Cuadro 3), el 98% recibió tratamiento
autoadministrado. Solo 2 pacientes (un no adhe-
rente y un adherente) recibieron TdO. El 68% de
los pacientes retiraba la medicación en el hospi-
tal, y el 33% lo hacía en un centro de atención
primaria, con variaciones estadísticamente signi-
ficativas entre no adherentes y adherentes (el
82% y el 61% respectivamente; p<0,05). una
distribución similar se observó con relación al
tipo de servicio donde los pacientes realizaban
los controles (p<0,05). 
En el Cuadro 4 se presentan los resulta-
dos del análisis univariado y multivariado. En el
análisis univariado, el riesgo de no adherencia
fue mayor para los pacientes de hogares cuyos
ingresos mensuales no superaban los 500 pesos
(equivalentes a 123 dólares) (OR=3,1; IC95%
1,1-8,7), y donde el jefe de hogar tenía un
empleo sin protección social (OR=3,9; IC95%
0,9-18,2) o se encontraba inactivo o desemplea-
do (OR=6,7; IC95% 1,1-44,1). El riesgo de no
adherencia al tratamiento fue mayor entre los
pacientes cuyas viviendas carecían de provisión
de agua en su interior, respecto de aquellos que
contaban con agua en el interior de la vivienda
(OR=3,1; IC95% 1,3-7,1). Finalmente, el riesgo
de no adherencia fue mayor entre los pacientes
que retiraban la medicación de un hospital, com-
parado con el de quienes la retiraban en un cen-
tro de atención primaria (OR=2,8; IC95% 1,1-
7,1). Igualmente se observó un riesgo mayor
entre aquellos que realizaban los controles en un
hospital, comparado con el de quienes lo hacían
en un centro de atención primaria (OR=3,7;
IC95% 1,3-9,0).
Solo las variables significativas en el
análisis univariado fueron incorporadas en el
análisis multivariado (nivel de ingresos del hogar,
provisión de agua en el hogar, situación de











ires, 8(Supl 1):S65-S76, N
oviem
bre,2012 
empleo, tipo de servicio donde se realizaba los
controles, tipo de servicio donde retiraba la
medicación).
En el análisis multivariado (Cuadro 4),
las variables que presentaron asociación estadís-
ticamente significativa con la no-adherencia al
tratamiento fueron: tipo de provisión de agua de
la vivienda y tipo de establecimiento de salud
donde el paciente realizaba los controles médi-
cos. Los pacientes cuyas viviendas no contaban
con agua, tuvieron casi 3 veces más probabilidad
de no adherencia que los que vivían en viviendas
que sí contaban con agua (OR=2,8; IC95% 1,1-
6,9). Asimismo, los pacientes que realizaban los
controles en un hospital tuvieron 3 veces más
riesgo de no adherir al tratamiento que aquellos
que los realizaban en los centros de atención pri-
maria (OR=3,2; IC95% 1,1-8,9).
Cuadro 1. Características sociodemográficas de pacientes con tuberculosis (no adherentes y
adherentes al tratamiento) de siete municipios de la Región Sanitaria VI. Área Metropolitana de










Adherentes Total Valor de p
Femenino 44,7 4017 47,1 57 46,3
Masculino 55,3 4521 52,9 66 53,7
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
EDAD
18-24 28,9 1811 21,2 29 23,6
25-34 31,6 3212 37,6 44 35,9
35-64 34,2 2413 28,2 37 30,1
65 y más 5,3 112 12,9 13 10,6
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
NIVEL EDUCATIVO
No asistió/primario incompleto 21,1 258 29,4 33 26,8
Primario completo 31,6 2012 23,5 32 26,0
Secundario o más 47,4 4018 47,1 58 47,2
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
COBERTURA DE SALUD
No 84,2 6632 77,6 98 79,7
Sí 15,8 196 22,4 25 20,3
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
CONDICIÓN DE ACTIVIDAD
Activos
Ocupado 65,8 5825 68,2 83 67,5
Desocupado 10,5 74 8,2 11 8,9
Inactivo
Ama de casa 7,9 93 10,6 12 9,8
Jubilado 5,3 22 2,4 4 3,3
Otros 10,5 94 10,6 13 10,6
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Cuadro 2. Características sociodemográficas de los jefes de hogar y de los hogares de pacientes con
tuberculosis (no adherentes y adherentes al tratamiento) de siete municipios de la Región Sanitaria VI.






NS = No significativo.




Adherentes Total Valor de p
Dentro de la vivienda 57,9 6822 81,0 90 73,8
Fuera de la vivienda 42,1 1616 19,0 32 26,2
Total 100,0 84*38 100,0 122 100,0 0,007
TIPO DE BAÑO
Retrete con descarga de agua 55,3 5721 67,1 78 63,4
Retrete sin descarga de agua o letrina 44,7 2817 32,9 45 36,6
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
HACINAMIENTO
Sí 10,5 64 7,1 10 8,1
No 89,5 7938 92,9 113 91,9
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
NIVEL DE INGRESOS DEL HOGAR
Hasta 123 USD 44,7 1617 19,3 33 27,3
Entre 124-245 USD 34,2 4413 53,0 57 47,1
Más de 245 USD 21,1 238 27,7 31 25,6
CONDICIÓN DE ACTIVIDAD DEL JEFE
Activos
Ocupado 86,8 7833 92,8 111 91,0
Desocupado 5,3 22 2,4 4 3,3
Inactivo
Ama de casa 0 20 2,4 2 1,6
Jubilado 5,3 22 2,4 4 3,3
Otros 2,6 01 0 1 0,8
Total 100,0 84*38 100,0 122 100,0 NS
Total 100,0 83**38 100,0 121 100,0 0,014
COBERTURA DE SALUD DEL JEFE
Sí 15,8 286 32,9 34 27,6
No 84,2 5732 67,1 89 72,4
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 0,049
SITUACIÓN DE EMPLEO
Trabajador con protección social 5,3 162 18,8 18 14,6
Trabajador sin protección social 81,6 6331 74,1 94 76,4
Inactivo o desempleado 13,2 65 7,1 11 9,0
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS















Según nuestro conocimiento, esta es la
primera vez que en Argentina se analiza de
manera sistemática la condición sociodemográfi-
ca de los pacientes con tuberculosis y cómo esta
incide en su capacidad de adherir al tratamiento.
El principal resultado de este estudio es que en la
población analizada, la provisión de agua en la
vivienda de los pacientes, y el lugar en donde se
realiza el control médico del tratamiento son
determinantes de la adherencia. Son los pacien-
tes que viven en viviendas sin provisión de agua,
y aquellos que realizan los controles médicos del
tratamiento en hospitales (en contraposición a los
que lo hacen en los centros de atención prima-
ria), los que tienen mayor riesgo de no adherir al
tratamiento. un importante hallazgo de nuestro
estudio es que, si bien en Argentina se recomien-
da la aplicación del TdO, el 98% de la población
analizada recibió tratamiento autoadministrado,
y solo 2 pacientes (un no adherente y un adhe-
rente) recibieron TdO.
En Argentina, la no provisión de agua es
considerada un indicador de pobreza estructural
y forma parte de uno de los servicios esenciales
que debe tener una vivienda según el Instituto
Nacional de Estadísticas y Censos (INdEC) (20).
Por otra parte, a la asociación encontrada en
nuestro estudio entre la no provisión de agua,
como indicador de pobreza, y la adherencia al
tratamiento, se suma el hecho de que los pacien-
tes con menor nivel de ingreso tuvieron una pro-
babilidad casi dos veces mayor de no adherir al
tratamiento. El hecho de que este aumento del
riesgo de no adherencia para los pacientes de
más bajos ingresos no haya sido estadísticamente
significativo puede haberse debido al limitado
tamaño de la muestra. El conjunto de estos resul-
tados estarían indicando que las deficientes con-
diciones de vida de los pacientes influyen negati-
vamente en la capacidad de adherir al tratamien-
to. La asociación entre nivel socioeconómico y la
no adherencia al tratamiento de la tuberculosis
ha sido analizada en una variedad de estudios lle-
vados a cabo en distintos países y regiones
(5,6,21-24). En un estudio realizado en España en
un grupo de pacientes seropositivos y con tuber-
culosis, se halló que residir en una zona de bajo
nivel socioeconómico suponía 1,6 veces mayor
riesgo de no adherencia al tratamiento (21). Para
Cáceres y Orozco (23), que analizaron en
Colombia una cohorte de pacientes bajo TdO, ese
riesgo es aún mayor: según estos autores, los
pacientes con un nivel socioeconómico bajo tie-
nen casi 4 veces más probabilidades de abandonar
el tratamiento antituberculoso que los pacientes
Cuadro 3. Características del tratamiento y de la atención de salud en pacientes con tuberculosis
(no adherentes y adherentes al tratamiento) de siete municipios de la Región Sanitaria VI. Área
Metropolitana de Buenos Aires, Argentina, 2007.








Adherentes Total Valor de p
Tratamiento autoadministrado 97,4 8437 98,8 121 98,4
Tratamiento directamente observado 2,6 11 1,2 2 1,6
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 NS
TIPO DE SERVICIO DONDE RETIRABA LA MEDICACIÓN
Hospital 81,6 5231 61,2 89 67,5
Centro de Atención Primaria 18,4 337 38,8 40 32,5
Total 100,0 8538 100,0 123 100,0 0,026
TIPO DE SERVICIO DONDE REALIZABA LOS CONTROLES
Hospital 81,6 5131 60,0 82 66,7
Centro de Atención Primaria 18,4 347 40,0 41 33,3
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con niveles socioeconómicos más altos. Galiano
y Montesinos (24) encontraron, en un estudio lle-
vado a cabo en Chile, que el riesgo de abandono
del tratamiento es casi 2 veces mayor en los
pacientes sin ingreso. En un estudio realizado en
Nicaragua (6) resultaron asociados al abandono
otros factores indicativos de situación socioeco-
nómica precaria como no tener techo o sufrir fre-
cuentes cambios de domicilio. En el estudio de
Mishra et al. (5), en Nepal, los pacientes con un
ingreso anual bajo tienen 5 veces más probabili-
dad de no adherencia al tratamiento que aquellos
que tienen un ingreso medio o alto. En estos estu-
dios, los autores hallaron que a pesar de la gratui-
dad del tratamiento, un bajo nivel socioeconómi-
co influye negativamente en la adherencia debi-
do al costo del transporte para asistir al servicio
de salud y el costo en términos de ingresos por la
pérdida de la jornada laboral (5,6,20). 
En nuestro estudio, el hecho de que el
tratamiento para tuberculosis sea gratuito sugiere
que factores distintos al costo del tratamiento
están influyendo en una mayor no adherencia de
los pacientes con bajo nivel socioeconómico. un
estudio llevado a cabo en Argentina (25) sobre
adherencia al tratamiento de pacientes con cán-
cer mostró que uno de los principales factores
que reducía la adherencia era la pérdida de ingre-
sos que resulta de la interrupción de la actividad
laboral durante el tratamiento cuando los trabaja-
dores carecen de protección social. Como conse-
cuencia de esto, el nivel de ingresos del hogar se
reduce, y el paciente tiene dificultades para
afrontar el costo del transporte al hospital y otros
gastos asociados al tratamiento (25). Así, en con-
textos de alta informalidad y de bajo nivel de
ingresos, sin protección social, la capacidad de
cumplir con el tratamiento se reduce, ya que para
Cuadro 4. Características sociodemográficas de pacientes con tuberculosis y características
asociadas a la no adherencia al tratamiento. Regresión logística univariada y multivariada. Siete
municipios de la Región Sanitaria VI, Área Metropolitana de Buenos Aires, Argentina, 2007. 
Características sociodemográficas y del tratamiento 
IC95% Valor de p
NIVEL DE INGRESOS DEL HOGAR
Fuente: Elaboración propia.
OR
Análisis univariado Análisis multivariado
Hasta 123 USD (1,0; 8,7) 0,0383,1 2,4 (0,9; 8,7) 0,05
Entre 124-245 USD (0,3; 2,3) NS0,8 - - NS
TIPO DE SERVICIO DONDE RETIRABA LA MEDICACIÓN
Hospital
Centro de Atención Primaria
TIPO DE SERVICIO DONDE REALIZABA LOS CONTROLES
Hospital
Centro de Atención Primaria
Más de 245 USD - -1 1 - -
IC95% Valor de pOR
PROVISIÓN DE AGUA EN EL HOGAR
Sí - -1 1 - -
No (1,3; 7,1) 0,0093,1 2,8 (1,1; 6,9) 0,031
COBERTURA DE SALUD DEL JEFE DE HOGAR
Sí - -1 - - -
No ((0,9; 6,9) 0,052,6 - - -
SITUACIÓN DE EMPLEO
Trabajador con protección social - -1 - - -
Trabajador sin protección social (0,9; 18,2) NS3,9 - - NS
Inactivo o desempleado (1,1 - 44,1) 0,046,7 - - NS
- -1 - - -
(1,1; 7,1) 0,0292,8 - - 0,5
- -1 1 - -
(1,3; 9,0) 0,0143,7 3,2 (1,3; 8,9) 0,028
OR = Odds ratio. IC95% = Intervalo de confianza del 95%
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el paciente implica la pérdida de días laborales y
por ende de ingresos básicos, como asimismo lo
muestra la investigación de Balasubramanian et
al. (26). En nuestro estudio, el hecho de que los
trabajadores sin protección social hayan tenido
una probabilidad casi 4 veces mayor de no adhe-
rir al tratamiento (resultado estadísticamente no
significativo), sugiere que la vulnerabilidad frente
al impacto económico de la enfermedad, podría
estar influyendo en la no adherencia, sobre todo
en pacientes de bajo nivel socioeconómico. En el
estudio de Mishra et al. (5) se destaca justamente
la influencia tanto del desempleo como del
empleo precario en la no-adherencia, junto con
el bajo ingreso y el costo del transporte. Al res-
pecto, los autores mencionan que estas dificulta-
des se profundizan por el costo que implica con-
currir a los centros de salud, en especial, en rela-
ción con la pérdida del ingreso laboral. Esto es
coincidente con los resultados encontrados en el
estudio de O’Boyle (11) con relación al tiempo
empleado en el traslado para asistir al servicio de
salud. Los autores mencionan que el mismo
podría implicar pérdidas de tiempo de la jornada
laboral, con la consecuente reducción de ingre-
sos, lo que podría explicar el mayor número de
empleados entre los no-adherentes (11). 
Nuestro estudio encontró que a pesar
de las recomendaciones del Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis sobre la aplicación
del TdO, en los servicios de salud seleccionados
la implementación del TdO es baja (2%). Los
resultados muestran que en un contexto de trata-
miento mayoritariamente autoadministrado, los
pacientes que retiran la medicación y que reali-
zan los controles médicos en los hospitales (en
contraposición a los que lo hacen en los centros
de atención primaria), tienen mayor riesgo de no
adherir al tratamiento. Esto es coincidente con los
resultados de un estudio realizado en Sudán que
encontró una mayor adherencia al tratamiento
entre los pacientes que lo realizaron en centros
de atención primaria en comparación con aque-
llos que lo realizaron en hospitales (27). La prin-
cipal conclusión fue que cuanto más cerca se
encuentra el centro de salud de la vivienda de los
pacientes, mayor es la adherencia al tratamiento
(27). Otros estudios también han mostrado que
cuanto más tiene que viajar el paciente para reci-
bir el tratamiento, menor es la probabilidad de
que este pueda llevarlo a cabo de manera conti-
nua (11,28-31). En Argentina el centro de aten-
ción primaria constituye el primer eslabón de la
cadena de atención. La importancia de estos cen-
tros radica en que su distribución en el territorio
facilita el acceso de la población a los servicios
de atención primaria de la salud reduciendo algu-
nas de las barreras geográficas de acceso a la
atención sanitaria (32,33). La cercanía de los cen-
tros en relación con la vivienda de los pacientes
podría ser entonces uno de los factores que expli-
can la mayor adherencia entre aquellos que rea-
lizan los controles médicos en ese tipo de esta-
blecimientos de salud. Sin embargo, un hecho a
destacar es que los estudios que han encontrado
una relación entre adherencia y distancia al esta-
blecimiento de salud, han sido implementados
en contextos de TdO, es decir, que el paciente
tiene que viajar todos los días para tomar la medi-
cación bajo la supervisión del profesional de la
salud. Las dificultades ligadas a la organización
de los hospitales de mayor complejidad (alta
demanda, poco personal, largas esperas, aten-
ción menos personalizada) también podrían estar
teniendo un rol en la menor adherencia observa-
da en los hospitales de mayor complejidad. 
Si bien consideramos fundamental ana-
lizar cómo influye el TdO en la capacidad de
adherir al tratamiento en el contexto del sistema
de salud en Argentina, no fue posible en nuestro
estudio realizar este análisis debido al bajo por-
centaje de pacientes bajo TdO (2%). Nuestros
datos muestran que en los servicios de salud
seleccionados, correspondientes a una de las
principales regiones sanitarias de la provincia de
Buenos Aires, no se siguen completamente las
recomendaciones nacionales respecto de la apli-
cación del TdO (34). Los resultados de este estu-
dio indican que debieran analizarse cuáles son
los obstáculos que impiden la implementación
programática del TdO en estos servicios.
Consideramos que este estudio tiene
algunas limitaciones metodológicas que son
importantes mencionar. En primer lugar nuestro
estudio puede estar afectado por una tasa de no
respuesta mayor en los no adherentes que en los
adherentes, lo que implicaría un sesgo de selec-
ción. En efecto, el 51% de los casos y el 26% de
los controles no pudieron ser entrevistados debi-
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domicilio y el 17% de los pacientes no pudieron
ser encontrados ni personal ni telefónicamente.
Esto es coincidente con otros estudios que tam-
bién han mostrado una mayor dificultad para
encontrar a los pacientes que no adhirieron al tra-
tamiento (11,29). En nuestro estudio, se realizó
una comparación de las características sociode-
mográficas de los adherentes y no adherentes,
según la participación en el estudio y las diferen-
cias no fueron significativas (Cuadro 5). 
Por otra parte, si bien fueron entrevis-
tados el 64% (n=123) de los pacientes elegi-
bles (n=193), la población de pacientes elegi-
bles de nuestro estudio constituye solo el 32%
de la totalidad de pacientes con tuberculosis en
dichos municipios. Esto se explica por el alto
porcentaje de pacientes que reciben tratamien-
to en hospitales ubicados en otras jurisdiccio-
nes del AMBA. Por lo tanto, nuestros resultados
no son generalizables a la totalidad de los
pacientes con tuberculosis de los municipios
seleccionados. Finalmente, solo un paciente no
aceptó participar en nuestro estudio, lo que resul-
tó en una tasa de participación cercana al 100%. 
Consideramos que nuestro estudio con-
tribuye a la identificación de factores relativos a
las características sociodemográficos de los
pacientes que influyen en la adherencia al trata-
miento. Como conclusión, nuestros resultados
sugieren que la descentralización del tratamiento
al primer nivel de atención contribuiría a aumen-
tar la capacidad de adherencia de los pacientes,
probablemente al reducir las barreras de acceso a
los servicios de salud donde se llevan a cabo el
tratamiento y los controles. La protección social
de los pacientes más vulnerables debiera consi-
derarse prioritaria dentro de las estrategias de
control de la enfermedad, de manera de reducir
los obstáculos a la adherencia. 
Cuadro 5. Comparación de las características sociodemográficas de pacientes con tuberculosis
(no adherentes y adherentes) según participación en el estudio. Siete municipios de la Región














No adherentes (n=78) Adherentes (n=115) Valor de p
Femenino 25,0%31,6% 50,6% 60,0% NS
Masculino 75,0%68,4% 49,4% 40,0% -
Media de edad (desviación estándar) 36 (2,5)37 (2,3) 41 (1,8) 35 (2,3) NS
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